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1OSTEOPOROSIS Y FACTORES DE RIESGO EN PACIENTES FEMENINAS DE 
BARQUISIMETO 
 
* Georges Agobian;  ** Salpi Agobian. 
 




     Con el propósito de determinar la densidad mineral ósea (DMO) y algunos factores de riesgo de 
osteoporosis en 150  pacientes femeninas mayores de 45 años de edad que asisten al ambulatorio urbano tipo 
II Dr. Ramón E. Gualdrón de Barquisimeto durante enero - junio 2009, que previo consentimiento informado 
manifestaron ser incluidas y que acudieron a una de 3 jornadas programadas, se realizó un estudio descriptivo, 
transversal, para lo cual se utilizó el equipo Accu Dexa BMD Bone Assessment System y una encuesta 
estructurada con preguntas cerradas. Los datos fueron procesados empleando el programa SPSS 11.5 para 
Windows donde se determinó para variables cualitativas el Chi2 para test de muestras independientes, phi 
cramer’s V para medir rango asociación y para comparar la media de edad según resultados de la DMO se 
realizó análisis de varianza de una vía, considerándose estadísticamente significativo p<0,05. Se obtuvo que 
52,7% presentaron alteración de la DMO (30% osteopenia, 22,7% osteoporosis). Las más afectadas fueron el 
grupo de edad > 60 años con 98,1%, antecedente de menopausia con 65,7%, inicio de la menopausia antes de 
los 35 años de edad con 83,3% y tiempo transcurrido con menopausia > 10 años con 86,4%. De los factores 
de riesgo de osteoporosis estudiados la edad, antecedente de menopausia y antecedente de fractura previa por 
traumatismo leve resultaron estadísticamente significativos. Por lo que se evidencia que la disminución de la 
DMO es un problema de salud frecuente en la población femenina mayor de 45 años de edad, encontrándose 
valores similares a los reportados a nivel nacional. 
 
 
OSTEOPOROSIS AND RISK FACTORS IN FEMALE PATIENTS OF BARQUISIMENTO 
 




     In order to determine bone mineral density (BMD) and risk factors of osteoporosis in 150 female patients 
over 45 years of age urban ambulatory type II Dr. Ramon E. Gualdrón Barquisimeto during the period 
January to June 2009, conducted expressed informed consent voluntarily to be included and who attended a 3 
match days scheduled, was realized descriptive sectional study, used Accu Dexa BMD Bone densitometry 
Assessment System and structured questionnaire with closed questions. Data were processed with SPSS 11.5, 
was determined for Chi2 for qualitative variables, independent samples test, Phi Cramer's V to measure and 
compare range association of age as the average score of BMD and ANOVA one way to compare mean age 
according to the results of BMD, considering statistically significant p <0.05. Found that 52.7% presented 
alterations in BMD (30% osteopenia, 22.7% osteoporosis), The most affected were the age group > 60 with 
98.1%, history of menopause with 65,7%, onset of menopause before 35 years age with 83.3% and elapsed 
time with menopause > 10 years with 86.4%. Of the osteoporosis risk factors studied fracture age, menopause 
and history of low trauma fracture were statistically significant. As evidence that the decrease in BMD is a 
common health problem in female patients over 45 years of age, was found to be similar to those reported 
nationally. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     El esqueleto humano cumple diferentes 
funciones, entre las cuales constituye el sostén del 
cuerpo y sirve de protección a las partes blandas. El 
tejido óseo tiene tres componentes principales, el 
mineral que representa 65% del hueso siendo el 
calcio el componente inorgánico mayoritario en 
forma de sales de carbonato o fosfato cálcico, 33% 
por la matriz orgánica u osteoide compuesta 
fundamentalmente por colágeno y 2% corresponde 
al componente celular que está constituido 
básicamente por tres tipos de células los 
osteoblastos, los osteocitos y los osteoclastos que 
son los responsables de la remodelación ósea. 
Cuando ocurre un desequilibrio de alguno de estos 
factores, se condiciona un aumento de la fragilidad 
ósea y por lo tanto incrementa el riesgo de 
fracturas.1,2 
 
     Durante la etapa de crecimiento, la masa ósea 
aumenta considerablemente hasta llegar a su valor 
máximo aproximadamente a los 35 años de edad, 
denominado pico de masa ósea, a partir de ese 
punto se inicia un descenso progresivo de dicha 
masa. Desde esta perspectiva debe existir un 
remodelado óseo adecuado, pero si este es elevado, 
resulta perjudicial para el hueso.3,4,5  
 
     Se han identificado dos fases de pérdida ósea 
para el hueso cortical y trabecular, una fase lenta y 
prolongada que tiene lugar en ambos sexos y una 
fase rápida y transitoria que puede producirse en las 
mujeres después de la menopausia. Para el hueso 
cortical, la fase de pérdida lenta comienza a partir 
del pico de masa ósea con una proporción de 0,3 a 
0,5% por año y aumenta con la edad.5,6  
 
     Por ello la fortaleza o resistencia del hueso tiene 
un papel importante en reducir el riesgo de fractura 
donde en la práctica habitual, aunque no sea del 
todo correcto, se equiparar la resistencia ósea con la 
Densidad Mineral Ósea (DMO), puesto que la 
disminución de la misma se asocia a la aparición de 
fracturas.3,6 
 
     La DMO es un parámetro que permite 
cuantificar la cantidad de mineral, principalmente de 
calcio, que contiene cierto volumen de hueso. Su 
medición se puede utilizar para determinar de 
manera precisa la salud ósea, evaluar la tasa de 
pérdidas óseas en el tiempo, diagnosticar la 
osteoporosis en etapas preliminares que permita 
iniciar un tratamiento temprano, determinar si los 
tratamientos contra la osteoporosis son eficaces y 
calcular la probabilidad de fracturas.3 
 
     La absorciometría de doble energía de rayos X 
(DEXA) es la técnica más ampliamente utilizada en 
la actualidad y es considerada como patrón oro 
debido a su baja radiación, alta precisión y a la 
capacidad de obtener medidas tanto del esqueleto 
axial cómo del esqueleto periférico. Fue introducido 
por Hologic en 1987 y se expresa en gramos de 
mineral por unidad de superficie (g/cm2). Se basa 
en la emisión de dos haces de energía diferentes 
originados de una fuente de rayos X, lo cual permite 
corregir la atenuación producida por los tejidos 
blandos.7,8 
 
     En los últimos años se han desarrollado equipos 
portátiles de DEXA de esqueleto periférico sus 
ventajas radican en su menor tamaño, la escasa 
radiación que emiten y el hecho de no requerir 
personal especializado, con esta técnica podemos 
medir la DMO a nivel del antebrazo, calcáneo, 
metacarpianos y las falanges.9  
 
     La densitometría periférica se utiliza en estudios 
de población y se recomienda practicarla en forma 
anual, éste tamizaje se inicia a los 35 años en 
pacientes con factores de riesgo o a los 50 años en 
pacientes sin factores de riesgo, también permite 
considerar algunas medidas de intervención 
terapéutica con valores bajos de DMO y puede ser 
útil en la selección poblacional, en el marco de un 
presupuesto de salud pública limitado.10,11 
 
     En 1994, la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), estableció las categorías o criterios 
diagnósticos de la osteoporosis sobre la base de 
criterios epidemiológicos que tienen en cuenta la 
evolución de los valores de la masa ósea con la edad, 
en términos de la DMO según parámetro de la 
densitometría ósea, en relación a la escala T, la cual 
toma como referencia la DMO de la población 
joven cuando se alcanza el pico máximo de masa 
ósea, señalando cuatro categorías: 
 
 Normal: cuando la DMO es superior a –1 
desviación estándar (DE).  
 Osteopenia: cuando la DMO se sitúa entre ≤ –1 
y > –2,5 DE. 
 Osteoporosis: cuando la DMO es ≤ a –2,5 DE. 
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 Osteoporosis severa o establecida: cuando al 
criterio de osteoporosis se añade la presencia de 
fracturas.12  
 
     Se ha calculado que la disminución de una 
desviación estándar representa un 12% de pérdida 
ósea. La disminución de la masa ósea por debajo de 
-2,5 desviaciones estándar supera el nivel aceptable 
de riesgo de fractura. El diagnóstico así establecido, 
tiene consideraciones prácticas en cuanto a la toma 
de decisiones clínicas de prevención y tratamiento.13 
 
     Actualmente esta clasificación densitométrica se 
considera universalmente aceptada como criterio 
diagnóstico, a pesar de que plantea varias 
limitaciones, debido a que sólo es adecuada para 
mujeres postmenopáusicas y de raza blanca, no tiene 
en cuenta el componente cualitativo del hueso y 
pueden existir interferencias en la medición por 
patología degenerativa o calcificaciones 
paravertebrales.14 
 
     La disminución de la DMO es un problema 
clínico importante que afecta principalmente a 
mujeres posmenopáusicas, asimismo a hombres y 
mujeres con trastornos subyacentes o factores de 
riesgos relacionados con desmineralizaciónósea, que 
puede predisponer a fracturas en cualquier 
localización del cuerpo siendo las más frecuentes a 
nivel del fémur proximal, el antebrazo distal y la 
columna vertebral, por lo cual constituye un 
problema sanitario en la población senil ya que la 
incidencia de fracturas aumenta exponencialmente 
con la edad cuando la masa ósea ha disminuido de 
manera importante.14,15 
 
     Entre los factores de riesgo de osteoporosis en el 
sexo femenino se señalan la edad, 
hipoestrogenismo, fracturas previas, baja ingesta de 
calcio, deficiencia de vitamina D, consumo de 
alcohol y tabaco, uso prolongado de esteroides, 
anticoagulantes y anticonvulsivantes, inmovilización 
prolongada, vida sedentaria y bajo índice de masa 
corporal (IMC).16 
 
     La contribución de la osteoporosis, en la 
discapacidad y en el deterioro de la calidad de vida 
de quienes la padecen, además de ser una patología 
que tiene algunos factores de riesgo que son 
prevenibles, constituyó el motivo para llevar a cabo 
este estudio, en pacientes femeninas mayores de 45 
años de edad que asisten a un centro de atención 
primaria de Barquisimeto, lo que beneficia a esta 
población y además es de gran valor al aportar datos 
epidemiológicos, permitiendo atender a una 




     Se realizó un estudio de descriptivo, transversal 
durante el periodo de enero a junio de 2009, con la 
finalidad de establecer la Densidad Mineral Ósea y 
algunos factores de riesgo de osteoporosis, en las 
primeras 150 pacientes femeninas mayores de 45 
años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 
tipo II Dr. Ramón E. Gualdrón, cuya área de 
influencia corresponde al casco central de 
Barquisimeto.  
 
     Para llevar a cabo esta investigación se solicitó 
previamente la autorización de la coordinación de 
este centro asistencial, además se envió una 
correspondencia al laboratorio clínico Oftalmi para 
solicitar la utilización del equipo de densitometría y 
el personal para el manejo del mismo, así también se 
le comunicó a la población sobre la actividad y 
fechas de la misma, a fin de lograr su participación, 
mediante el uso de pancartas, afiches, trípticos, 
panfletos e invitación directa. 
 
     La recolección de los datos se realizó previo 
consentimiento informado en aquellas pacientes que 
manifestaron de manera voluntaria ser incluidas en 
el estudio y que acudieron a alguna de las 
actividades las cuales fueron efectuada en la misma 
institución, para lo cual se aplicó una encuesta 
estructurada con preguntas cerradas, validado por 
juicio de expertos y corregida en un estudio piloto, 
diseñado en 3 partes; la primera parte permitió 
recoger los datos de identificación y edad.  
 
     En la segunda parte, se registraron el antecedente 
de menopausia considerada como el cese 
permanente de la función ovárica de forma 
fisiológica o quirúrgica, expresada clínicamente en 
ausencia de menstruación, además la edad de 
aparición y el tiempo transcurridos con la 
menopausia; antecedente de fractura por 
traumatismo leve expresado como la fractura 
después de una caída desde la altura de parado o 
menor; tabaquismo activo definido como el 
consumo de cigarrillo, tabaco o chimo en los 
últimos 6 meses; hábito alcohólico expresada por la 
ingesta de una medida estándar o mayor de alcohol 
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a la semana, que equivale de 12 onzas de cerveza, 5 
de vino o 1,5 de whisky, ginebra, vodka o ron; 
sedentarismo considerado como la falta de actividad 
física de mayor de 30 minutos por día que se realiza 
por lo menos 5 veces por semana; baja ingesta de 
calcio expresado como el consumo de calcio menor 
de 1000 mg al día a través del recordatorio dietético 
de la última semana o la falta de tratamiento con 
calcio; IMC bajo cuando la relación entre el peso 
sobre la talla2 es menor de 19 Kg/m2 y el uso de 
esteroides cuando se utilizó en forma regular por vía 
oral, cutáneo o parenteral por más de 6 meses, o 
inhalado por más de 3 años. En la tercera parte se 
registraron los valores de la DMO. 
 
     La DMO se estableció mediante la densitometría 
ósea periférica y se utilizó el equipo Accu Dexa 
BMD Bone Assessment System, de fabricación 
Norteamericana. Para dicho procedimiento se 
indicó a la paciente que se sentara frente al equipo, 
previamente calibrado, posteriormente se solicitó el 
retiro de toda prenda como anillos, pulseras y 
relojes, para introducir la mano izquierda en el 
equipo durante 30 segundos aproximadamente; 
luego se procedió a su retiro y se esperó la 
impresión del resultado. Las pacientes se clasificaron 
de acuerdo a los criterios de la Organización 
Mundial de la Salud.12 El resultado es entregado 
confidencialmente a la paciente y se les fijó una cita 
por la consulta de Medicina Interna a quienes 
presentaron alteración de la misma. 
 
     Los datos fueron procesados empleando el 
programa SPSS 11.5 para Windows, los resultados 
obtenidos fueron tabulados y representados en 
valores absolutos, porcentajes, promedios ( ), 
desviación estándar (DE) y mediana (Me), donde se 
determinó para variables cualitativas Chi2 para test 
de muestras independientes, phi cramer’s V para 
medir rango asociación y para comparar la media de 
edad según resultados de la DMO se realizó análisis 
de varianza de una vía, considerándose 





CUADRO 1. Datos demográficos y características clínicas de las pacientes femeninas mayores de 45 
años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano Tipo II “Dr. Ramón E. Gualdrón”  
 
Datos demográficos y características clínicas  
Edad (años)  + DE 55,2 + 9,9 años 
Antecedente de menopausia 72%  
Edad de menopausia (años)  + DE 46,5 + 5,6 años 
Tiempo transcurrido con menopausia  Me = 4 años 
Antecedente fractura por traumatismo leve 26,7% 
Tabaquismo activo 18,7%  
Hábito alcohólico 14% 
Sedentarismo 77,3%  
Baja ingesta de calcio 44,7% 
Índice masa corporal bajo 6%  
Uso de esteroides 11,3% 
  n = 150 
 
 
     Se evaluaron 150 pacientes femeninas mayores de 
45 años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 
tipo II Dr. Ramón E. Gualdrón con un promedio de 
edad de 55,2 años DE de 9,9 años, 72% presentaron 
antecedente de menopausia, cuya edad promedio fue 
de 46,5 años DE 5,6 años, un tiempo transcurrido 
del inicio de la menopausia con ma de 4 años, 
antecedente de fractura previa por traumatismo leve 
se encontró en 26,7%, tabaquismo activo en 18,7%, 
hábito alcohólico en 14%, estilo de vida sedentario 
en 77,3%, baja ingesta de calcio en 44,7%, IMC bajo 
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GRÁFICO 1. Pacientes femeninas mayores de 45 años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 







     De las 150 pacientes estudiadas 47,3% (71) 
presentaron DMO normal y 52,7% (79) alteración de 
la DMO, de los cuales 30% (45) correspondió a 
osteopenia y 22,7% (34) osteoporosis. 
 
CUADRO 2. Pacientes femeninas mayores de 45 años de edad que asisten al Ambulatorio Urbano 
Tipo II “Dr. Ramón E. Gualdrón” según densidad mineral ósea y edad. 
 
EDAD (años) 
CATEGORIAS DE DMO 
TOTAL 
NORMAL OSTEOPENIA OSTEOPOROSIS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
45 – 49 35 77,8 7 15,6 3 6,7 45 100 
50 – 54 27 56,3 15 31,3 6 12,5 48 100 
55 – 59 8 36,4 8 36,4 6 27,2 22 100 
>  60 1 2,9 15 42,9 19 54,3 35 100 
TOTAL 71 47,3 45 30 24 22,6 150 100 
         49,88 + 4,83     57 + 8,69      64,08 + 11,85   55,2 + 9,9      Anova F= 25,915   p 0,000 
 
 
     Del total de pacientes del grupo de edad de 45-49 
años 77,8% (35) presentó DMO normal, mientras 
que en el grupo de edad > de 60 años 2,9% (1) 
presentó DMO normal. De las pacientes que 
presentaron alteración de la DMO 98,1% (36) 
correspondió al grupo > 60 años, seguida del grupo 
de 55-59 años con 63,6%, (14) luego el grupo de 
edad de 50-54 con 43,8% (21) y finalmente el grupo 
de 45-49 años con 22,3% (10). Al realizar análisis de 
varianza de una vía para comparar media de edad 
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GRÁFICO 2. Pacientes femeninas mayores de 45 años de edad según densidad mineral ósea y 




























     De las 108 pacientes que tenían el antecedente de 
menopausia 65,7% (35) presentó alteración de la 
DMO (36,1% osteopenia, 29,6% osteoporosis) y 
34,3% (37) DMO normal, mientras que de las 42 que 
negaron el antecedente de menopausia 81% (34) la 
DMO resultó normal. 
 
 




CATEGORIAS DE DMO 
TOTAL 
NORMAL OSTEOPENIA OSTEOPOROSIS 
Nº % Nº % Nº % Nº % 
< 35 1 16,7 1 16,7 4 66,6 6 100 
36 – 40 4 36,4 4 36,4 3 27,2 11 100 
41 – 45 8 33,3 12 50 4 16,7 24 100 
46 – 50 15 31,2 9 39,6 14 29,2 48  
> 50 9 47,4 3 15,8 7 36,8 19 100 
TOTAL 37 34,3 39 36,1 33 29,6 108 100 
 
 
     Del total de las pacientes menopáusicas, 6 
señalaron su inicio antes de los 35 años de edad de 
las cuales 83,3% (5) presentaron alteración de la 
DMO (66,6%) presentó osteoporosis, 16,7% 
osteopenia) y 16,7% (1) DMO normal, mientras las 
que presentaron la menopausia posterior a los 50 
años de edad 36,8% (7) presentaron osteoporosis, 






n = 108 
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GRÁFICO 3. Pacientes femeninas mayores de 45 años de edad según densidad mineral ósea y 
























     De las 108 pacientes con antecedente de 
menopausia, 40 señalaron que el tiempo transcurrido 
del inicio de la misma era < 5 años, de las cuales 
67,5% (27) presentó DMO normal y 32,5% (13) 
presentó alteración de la DMO. De las 44 que 
señalaron que el tiempo transcurrido con 
menopausia era > 10 años, 86,4% (38) presentó 
alteración de la DMO y 13,6% (6) presentó DMO 
normal.
  
GRÁFICO 4. Pacientes femeninas mayores de 45 años de edad según densidad mineral ósea y 
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     De las pacientes que presentaron los factores de 
riesgo de osteoporosis los más frecuentes que 
presentaron alteración de la DMO fueron índice de 
masa corporal bajo con 77,8%, seguido de 
antecedente de fractura por traumatismo leve con 
70,0%, luego antecedente de menopausia con 65,7%, 
sedentarismo con 53,4%, tabaquismo activo con 
39,3%, uso de esteroides con 35,3% y hábito 
alcohólico con 33,3%. Al realizar el análisis se 
obtuvo asociación de los grupos según DMO con los 
factores de riesgo antecedente de menopausia y 
antecedente de fractura por traumatismo leve, siendo 
estadísticamente significativos además se calcula el 
phi cramer’s V para estos dos factores cuyo valor 
corresponde a 0,420  y 0,209 respectivamente, lo cual 




     La alteración de la DMO afecta a un alto 
porcentaje de la población mundial principalmente a 
las mujeres en edad de menopausia y es considerada 
como una de las enfermedades del milenio y un 
verdadero problema de salud pública, cuyas 
complicaciones genera elevados gastos y disminuye 
la calidad de vida de quienes la padecen. La 
prevalencia real de la osteoporosis es difícil de 
estimar debido a que es una enfermedad ósea 
asintomática, haciéndose imprescindible establecer 
los factores de riesgo, el diagnóstico precoz y 
tratamiento oportuno.16,17 
 
     Con la finalidad de determinar la DMO y algunos 
factores de riesgo de osteoporosis, durante el 
periodo de enero a junio de 2009, se realizó un 
estudio de corte transversal en 150 pacientes 
femeninas mayores de 45 años de edad que asisten al 
Ambulatorio Urbano tipo II Dr. Ramón E. 
Gualdrón, las cuales presentan un promedio de 55,2 
años DE de 9,9 años, 72% antecedente de 
menopausia, cuya edad promedio fue de 46,5 años 
DE 5,6 años, un tiempo transcurrido del inicio de la 
menopausia con mediana de 4 años, antecedente de 
fractura previa por traumatismo leve en 26,7%, estilo 
de vida sedentario se encontró en 77,3%, tabaquismo 
activo en 18,7%, hábito alcohólico en 14%, baja 
ingesta de calcio en 44,7%, IMC bajo en 6% y uso de 
esteroides en 11,3%. 
 
     En este trabajo de investigación se encontró que 
47,3% de las pacientes estudiadas presentaron DMO 
normal y 52,7% alteración de la DMO, de las cuales 
30% correspondió a osteopenia y 22,7% a 
osteoporosis, resultados similares a los reportados 
por la Unidad de Litiasis y Enfermedades 
Metabólicas (UNILIME) de Venezuela en el año 
2007 en mujeres mayores de 50 años, donde 25,6% 
de las mujeres presentaron osteoporosis y 40,4% 
osteopenia,3 y los obtenidos por Terán y 
colaboradores en el año 2007 en Venezuela quienes 
estimaron una prevalencia de osteoporosis de 25% 
para las mujeres mayores de 45 años y de 50% para 
aquellas que superan los 60 años.18 Aunque esta 
investigación no es extrapolable a la población 
general, puede ser aplicada para estimar la 
prevalencia de osteoporosis en poblaciones similares. 
 
     Asimismo se estableció la distribución de la 
DMO en los diferentes grupos de edad obteniéndose 
que del total de pacientes del grupo de edad de 45-49 
años 77,8% presentó DMO normal, mientras que en 
el grupo de edad > de 60 años 2,9% presentó DMO 
normal. De las pacientes que presentaron alteración 
de la DMO 98,1% correspondió al grupo > 60 años, 
seguida del grupo de 55-59 años con 63,6%, luego el 
grupo de edad de 50-54 con 43,8% y finalmente el 
grupo de 45-49 años con 22,3%. Al realizar análisis 
de varianza de una vía para comparar media de edad 
según resultado de DMO fue estadísticamente 
significativo. Por lo que se evidencia un aumento 
progresivo de la osteoporosis en relación con el 
incremento de la edad, resultados que coinciden con 
lo señalado por Hermoso en el año 2003 en España 
quien refiere un incremento exponencial de 
osteoporosis con la edad.14 
 
     De igual manera se señala que del total de las 
pacientes estudiadas, 108 tenían el antecedente de 
menopausia, de las cuales 65,7% presentó alteración 
de la DMO (36,1% osteopenia, 29,6% osteoporosis) 
y 34,3% DMO normal, mientras que de las 42 que 
negaron el antecedente de menopausia 81% (34) la 
DMO resultó normal, al aplicar el análisis resultó 
estadísticamente significativo, correspondiéndose a 
lo afirmado por Ardila en el año 1996 en Colombia, 
quien describe la preponderante influencia de los 
estrógenos en la DMO.19 
 
     Del total de las pacientes menopáusicas, 6 
señalaron su inicio antes de los 35 años de edad de 
las cuales 66,6% presentó osteoporosis, 16,7% 
osteopenia y 16,7% DMO normal, mientras las que 
presentaron la menopausia posterior a los 50 años de 
edad 36,8% presentaron osteoporosis, 15,8% 
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osteopenia y 47,4% DMO normal, observándose que 
la aparición precoz de la menopausia acelera la 
disminución de la DMO, al igual que lo descrito por 
Dempster en 1993 quien refiere que el riesgo de 
osteoporosis es mayor cuanto más precoz es la edad 
de la menopausia y más intenso cuando la 
deprivación hormonal es brusca, como en la 
menopausia quirúrgica.20 
 
     De las 108 pacientes con antecedente de 
menopausia, 40 señalaron que el tiempo transcurrido 
del inicio de la misma era < 5 años, de las cuales 
67,5% presentó DMO normal y 32,5% presentó 
alteración de la DMO. De las 44 que señalaron que 
el tiempo transcurrido con menopausia era > 10 
años, 86,4% presentó alteración de la DMO y 13,6% 
presentó DMO normal. 
 
     En lo que se refiere al antecedente de fractura por 
traumatismo leve, 40 pacientes refirieron éste 
antecedente, de las cuales 70% presentaron 
disminución de la DMO, mientras que de las 110 
pacientes que negaron fracturas previas 46,4% 
presentó disminución de la DMO, al realizar el 
análisis resultó estadísticamente significativo. Al 
respecto la asociación entre el antecedente de 
fracturas y osteoporosis es mencionado en un 
estudio en 59 pacientes en el que a través de 
densitometría DEXA se encuentra que las mujeres 
con fractura previa tenían en promedio 6% menos 
masa ósea que las que no tenían antecedente de 
fracturas.21  
 
     En relación al tabaquismo activo 28 pacientes lo 
refirieron de las cuales 39,3% presentaron 
disminución de la DMO, mientras que de las 122 que 
lo negaron 55,7% presentó esta alteración, al efectuar 
el análisis resultó estadísticamente no significativo. 
Hermoso en el 2003, no estudia al tabaquismo 
aisladamente como un factor asociado a la 
disminución de la masa ósea, sino que lo asocia a 
otros factores de riesgo como consumo de alcohol, 
disminución del IMC y menopausia precoz.14 
 
     Por otro lado, del total de las pacientes estudiadas 
21 señalaron hábito alcohólico de las cuales 33,3% 
presentaron disminución de la DMO, mientras de las 
129 que negaron este hábito 55,8% presentaron 
dicha alteración, al realizar el análisis resultó 
estadísticamente no significativo. Hermoso en el 
2003, concluye que el alcohol ejerce un efecto tóxico 
directo sobre la proliferación de los osteoblastos 
reduciendo la síntesis de proteínas en la matriz 
ósea.14 
 
     En lo que respecta con sedentarismo, se observó 
que del total de las pacientes estudiadas, 116 negaron 
realizar ejercicio físico de las cuales 53,4% 
presentaron disminución de la DMO, mientras que 
de las 34 pacientes que realizan ejercicio físico 50% 
presentaron disminución de la masa ósea, al realizar 
el análisis no fue estadísticamente significativo. Sosa 
y colaboradores en el 2001, Arreaza en el 2002 y 
Benítez en 1998, indican que el ejercicio físico tiene 
un papel importante para la remodelación del hueso 
por estímulos mecánicos y que el sedentarismo por 
ausencia de estos estímulos, posibilita el desarrollar o 
agravar la osteoporosis.6,22,23  
 
     Al evaluar el consumo de calcio, se observó que 
de las 67 pacientes con consumo de calcio menor de 
1000 mg al día, de las cuales 49,3% presentaron 
disminución de la DMO en relación con las 83 
pacientes cuyo consumo de este mineral era mayor 
de 1000 mg al día, donde presentaron disminución 
de la DMO 55,4%, al realizar el análisis no fue 
estadísticamente significativo. Hermoso en el año 
2003, indica que el  consumo de calcio en la dieta es 
necesario, siendo muy importante durante la etapa de 
desarrollo del esqueleto porque condiciona el pico 
máximo de masa ósea, disminuyendo en gran medida 
el riesgo de fracturas.14 Basabe y colaboradores en el 
año 2004 en Madrid, resaltan la importancia de la 
dieta rica en calcio, la biodisponibilidad de este 
mineral en diversos alimentos y recomienda que una 
ingesta mayor de 800 mg/día, ayuda al desarrollo 
óseo adecuado del adulto.24  
 
     De las 9 pacientes que presentaron IMC bajo 
77,8% reportaron densidad ósea disminuida, 
mientras que de las 141 pacientes que no tenían IMC 
bajo 51,1% presentaron disminución de la DMO, al 
realizar el análisis no fue estadísticamente 
significativo. Al respecto Hermoso refiere que el 
tener un IMC bajo aumenta el riesgo de padecer de 
osteoporosis ya que produce una menor carga 
mecánica sobre el hueso que conllevan a una 
actividad osteblástica disminuida y la actividad 
osteoclástica está poco inhibida debido a la falta de 
producción de estrona por el panículo adiposo.14 
 
     En cuanto al uso de esteroides 17 de las pacientes 
lo refieren, de las cuales 35,3% presentaron 
alteración de la DMO, mientras que de las 133 que 
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niegan la utilización de esteroides 54,9% presentaron 
alteración de la DMO, al realizar el análisis no resultó 
estadísticamente significativo. En un estudio hecho 
por Duarte y colaboradores en el año 2007 en 
Caracas concluyeron que el uso prolongado de los 
glucocorticoides es la causa más frecuente de 
osteoporosis inducida por medicación.16 
 
     Con los resultados expuestos anteriormente se 
concluye que la disminución de la DMO en mujeres 
mayores de 45 años, es un problema de salud 
frecuente en la población estudiada encontrándose 
valores similares a los reportados a nivel nacional y 
que los factores de riesgo de osteoporosis 
estadísticamente significativos hallados en este 
trabajo de investigación correspondieron con edad, 
antecedente de menopausia y antecedente de fractura 
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